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El electrocardiograma (ECG) es una de las técnicas diagnósticas más utilizada para 
la detección de enfermedades cardiovasculares, ya que es una prueba no invasiva, 
rápida, de bajo coste y con alto valor diagnóstico.   Dicha prueba es realizada por el 
colectivo enfermero el cual debe llevar a cabo su interpretación inicial. Para facilitar 
dicha tarea, existe la lectura computarizada (LC) de los electrocardiógrafos. ¿Pero es 
realmente fiable? Con el fin de responder a dicha pregunta se analizaron 500 ECG en 
dos modalidades, computarizada y manual. El modo manual fue interpretado por un 
cardiólogo, y su valoración se comparó con la LC. Por motivos técnicos, la LC no 
fue valorable en 112 casos, (22%) por lo que el estudio comparativo se realizó en 
388 casos.   El análisis de los resultados mostró que, en la mayoría de los casos, (349, 
89,9%) la interpretación automática y manual fue concordante. Entre los casos 
discordantes (39), la mayoría (35, 89,7%) fueron casos considerados como anormales 
por la LC y normal por la valoración del cardiólogo y sólo en cuatro casos (4, 
11,4%), la interpretación fue, al contrario. La comparación de los resultados de la LC 
(338 y 50 lecturas normales y anormales, respectivamente) con la valoración del 
cardiólogo muestra que la LC presenta una sensibilidad del 100% y una especificidad 
del 91%. En resumen, nuestros resultados sugieren que la LC, puede servir para guiar 
a los enfermeros en su práctica clínica diaria, aunque es necesaria la interpretación de 




















A pesar de los grandes avances tecnológicos, el electrocardiograma (ECG), una 
prueba complementaria con más de 100 años de historia, continúa siendo una 
herramienta esencial en el estudio del paciente con enfermedad cardiovascular.  (1) 
Dicha prueba, es un registro gráfico, cuyo objetivo es reconocer los cambios en la 
actividad eléctrica que indiquen alteraciones en la conducción o en el ritmo cardíaco 
y que, en combinación con los síntomas clínicos que se presenten en el paciente, le 
permitan al profesional de enfermería determinar y planificar cuidados específicos 
que anticipen posibles complicaciones. 
El ECG, refleja los cambios en la magnitud y dirección de la corriente que se inicia 
por la onda de despolarización que avanza a través de las aurículas y los ventrículos 
y es seguida por la onda de repolarización que se origina en sentido opuesto. (2).  El 
ECG básico dispone de electrodos que son los dispositivos que se colocan en brazos, 
piernas y área precordial para obtener el registro eléctrico con una vista del corazón 
en plano vertical (I, II, III, aVR, aVL, aVF). Dichos elementos, están designados 
como positivos o negativos, y gracias a ellos, generan el registro con la ayuda de gel 
conductor. El electrocardiógrafo también dispone de un electrodo desplazable cuya 
misión es obtener las derivaciones en un plano horizontal llamadas precordiales, 
torácicas o de Wilson (V1 a V6). En conclusión, la finalidad de una derivación 
electrocardiográfica es medir la corriente que va en la dirección marcada por una 
línea recta que une los electrodos utilizados y se conocen dos tipos: bipolares y 
unipolares. 
Esta técnica diagnóstica es la más utilizada para el diagnóstico de enfermedades 
cardiovasculares tanto en la práctica clínica diaria como en la atención en situaciones 
de urgencia y emergencia, tratándose de una prueba no invasiva, rápida de realizar y 
de bajo coste (3).  Aunque enfermería es el colectivo que desde hace muchos años se 
ha dedicado a la realización de los electrocardiogramas, su interpretación 
habitualmente la hacía el cardiólogo. Sin embargo, dado que en muchas ocasiones la 
lectura e interpretación del ECG debe ser realizada de forma precoz, el colectivo de 
enfermería es el que debe asumir la primera valoración ya que puede ser 
clínicamente relevante. En este sentido, cada vez más frecuentemente, la enfermería 





Para facilitar dicha tarea, los nuevos electrocardiógrafos han incorporado en las 
últimas décadas diferentes programas de lectura computarizada (LC), cuyo empleo se 
ha extendido, estando presente en la actualidad en la mayoría de electrocardiógrafos. 
En dicha modalidad, la máquina, ofrece un diagnóstico inmediato del paciente 
explorado.  
 El objetivo principal de los analizadores de ECG automatizados es el de asistir en el 
diagnóstico médico. Obviamente no buscan reemplazar a los expertos médicos, pero 
sus decisiones automatizadas pueden ser consideradas como una objetiva segunda 
opinión. Sin embargo, existen controversias referentes al uso de dicho análisis. Por 
ejemplo, en 1961, Hubert Pipberger (5), pionero del análisis computarizado del 
electrocardiograma, señaló como principal ventaja que “permite discriminar entre los 
registros normales y los anormales con alto grado de precisión...” Sin embargo, 
Charles Fisch, electrocardiografista contemporáneo, declaró en 1989: “debido a la 
amplia disponibilidad del análisis computarizado, el proceso intelectual necesario 
para obtener el diagnóstico se dificulta […] la computadora puede ser un obstáculo 
para la adquisición de la habilidad interpretativa”. Más recientemente (2004) el 
cardiólogo Pozas Garzas enunció en un estudio: “El análisis computarizado es una 
información útil y complementaria que siempre debe ser validada por el médico. El 
empleo de sistemas computarizados facilita el almacenamiento y organización de los 
datos, hace expedita la recuperación y clasificación del material, y auxilia en la 
enseñanza e investigación en torno a la electrocardiografía  (6)  Pese a existir 
estudios que muestran una mejora en los tiempos de lectura y una reducción de la 
variabilidad intra e interobservador, otros estudios señalan errores frecuentes y 
describen las consecuencias derivadas de un retraso diagnóstico o de una lectura 
incorrecta en diferentes contextos clínicos (7,8). Además, otros autores sugieren que 
los sistemas automáticos para la interpretación del electrocardiograma, en ocasiones 
se han revelado inexactos y poco fiables, a causa de su escasa o nula capacidad para 
disociar las señales identificadas como ruido de la información principal, lo que 
obliga a los facultativos a supervisar personalmente el proceso. Para hacer frente a 
ello, actualmente se están estudiando, nuevos métodos informáticos, cuyo fin es 
solventar dichos errores (9) El ruido es definido, al hablar de sistemas electrónicos, 
como aquella señal ajena a la señal de interés y que es susceptible de provocar un 





lo producen, en un ECG, son: los debidos a movimientos del paciente, inadecuado 
manejo del equipo, la interferencia de la línea eléctrica y a los métodos de 
digitalización de los mismos (11) 
En resumen, existen opiniones contradictorias en relación a la utilidad de la lectura 
computarizada de los ECG, sin embargo, se dispone de pocos estudios que analicen y 
valoren de forma objetiva la fiabilidad de la lectura computarizada de los ECG. En 
nuestro TFG se analizará la aplicabilidad clínica de la lectura computarizada de los 
ECG mediante comparación de su información con la interpretación realizada por los 
médicos cardiólogos.   
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Conocer la fiabilidad de la interpretación de la lectura computarizada de un 
electrocardiógrafo 
 
4. MATERIAL Y MÉTODO 
 
El estudio realizado, se encuadra dentro de la metodología cuantitativa siendo de tipo 
descriptivo 
Para su realización se utilizó el electrocardiógrafo ar600adv Cardioline, el cual 
permite grabar un examen electrocardiográfico de forma computarizada y manual. 
La secuencia para realizar la investigación fue: 
Realizar electrocardiograma de dos modalidades: 
1. Forma computarizada, en la cual el electrocardiógrafo ofrece una 
interpretación de la prueba realizada. Se registran simultáneamente las 12 
derivaciones (10 segundos). El programa de interpretación está formado por 
cuatro subrutinas: 
1. Elaboración y filtrado de la señal electrocardiográfica 
2. Identificación de las formas de onda y posicionamiento de los marcadores 
3. Cálculo de los parámetros característicos del complejo QRST 





2. Forma manual, donde se realiza la captura e impresión en tiempo real, pero 
sin interpretación. (la cual fue remitida al cardiólogo).  
Posteriormente dichos electrocardiogramas serían validados por un cardiólogo, el 
cual emitiría su diagnóstico 
El tipo de muestreo fue aleatorio intencionado, ya que la muestra la componen los 
trabajadores de la Excelentísima Diputación de Almería, que acudían a realizarse su 
reconocimiento médico al Servicio de Salud Laboral, de dicha entidad. 
En este estudio se mantuvo la confidencialidad y el anonimato de los participantes en 
el estudio, controlando en todo momento los datos obtenidos en la investigación. La 
confidencialidad garantiza que cualquier información proporcionada por un sujeto no 
será comunicada de ninguna forma que identifique al sujeto y no será accesible para 
personas que no participen en la investigación (13).  
Los riesgos para los participantes del estudio, son prácticamente inexistentes, por la 
metodología del estudio, siendo y son totalmente proporcionales a los beneficios y 
conocimientos previstos  
La recogida de datos, se basó en la realización de electrocardiogramas. Dicha prueba 
fue hecha, desde Abril de 2016 a Diciembre de 2017. 
La búsqueda bibliográfica se realizó en las siguientes bases de datos: CINHAL, 
GOOGLE ACADEMICO, SCIELO, CUIDEN PLUS Y PUBMED 
El análisis de los resultados obtenidos se analizó mediante el paquete estadístico 
SPSS-17. Dado un estimador para una variable estadística discreta binaria se definen 
dos valores asociados importantes: La sensibilidad y la especificidad.  
La sensibilidad nos indica la capacidad de la lectura electrocardiográfica para dar 
como casos positivos los casos realmente enfermos; es decir, la proporción de 
enfermos correctamente identificados.  
La sensibilidad caracteriza la capacidad de la prueba para detectar la enfermedad en 
sujetos enfermos, y esto, en nuestro caso, nos permite la detección precoz de 
probables cardiopatías asintomáticas que se estén desarrollando en la población de 
trabajadores a los que realizamos el reconocimiento médico periódico. 
La especificidad nos indica la capacidad de nuestro estimador para dar como casos 






La especificidad caracteriza la capacidad de la prueba para detectar la ausencia de la 
enfermedad en sujetos sanos, un matiz no tan destacado en nuestra práctica habitual, 
en la que partimos de una población que es predominantemente sana en la que no 




Se incluyó a un total de 500 participantes, de los cuales 267 fueron mujeres (53,20%) 
y 233 hombres (46,8%). 
De los 500 electrocardiogramas, atendiendo a la LC de la máquina (Figura I), 
obtenemos las siguientes interpretaciones: 
 NORMAL: 338 personas 67,6 
 ANORMAL: 50 personas, 10,0% 
 INDETERMINADO; 30 personas, 6,0% 
 NO LEIDO: 38 personas, 7,6% 
 NORMAL DUDOSO: 9 personas, 1,8% 
 ANORMAL DUDOSO: 35 personas, 7%  
 








Si hacemos la referencia a la lectura cardiólogo (Figura II), la interpretación fue la 
siguiente: 
 NORMAL: 477 personas 95,4% 
 ANORMAL: 23 personas, 4,6 % 
 
 
FIGURA II: LECTURA DEL CARDIOLOGO 
 
El estudio electrocardiográfico computarizado no fue valorable en 112 casos (22%) 
Casos indeterminados (30), no leídos (38), y casos dudosos normales (9) o anormales 
(35) Según el manual de uso del electrocardiógrafo (12), esto ocurre porque la señal 
es de mala calidad. Esta situación es debida a la mala colocación de los electrodos o 





ruido: son los movimientos del paciente, el inadecuado manejo del equipo, la 
interferencia de la línea eléctrica y a los métodos de digitalización (11) 
 
En este estudio, dado que también se pretendía valorar la aplicabilidad de la LC, 
cuando se obtuvieron estas interpretaciones no valorables, los ECG no se repitieron. 
En este sentido, estos LC se enviaron igualmente al cardiólogo para su posterior 
interpretación.  
En detalle, las características de estos 112 LC consideradas como no valorables 
fueron las siguientes:  
 
 ECG INDETERMINADOS: 29 fueron catalogados como normales y un solo 
caso como anormal. En este caso el diagnóstico fue; APLANAMIENTO DE 
ONDA T CARA LATERAL REQUIERE ESTUDIO PARA DESCARTAR 
ISQUEMIA CRONICA SUBEPICARDICA. El cardiólogo contempló 
también los factores de riesgo, ya que el paciente era hipertenso 
 ECG NO LEIDOS: Los 38 casos fueron interpretados como normales. 
 ECG DUDOSOS NORMALES: Según el cardiólogo el 100% (9) eran 
normales 
 ECG DUDOSOS ANORMALES: 34 fueron catalogados como normales y un 
solo caso como anormal. En este caso el diagnóstico fue PATRON WOLFF 
PARKINSON WHITE. PR CORTO Y ONDA DELTA SUGESTIVA DE 
VIA ACCESORIA. REQUIERE VALORACIÓN CARDIOLÓGICA 
En definitiva, de estos 112 ECG, solamente dos de ellos fueron interpretados como 
patológicos por el cardiólogo. 
Si desechamos dichos casos, el estudio comparativo se pudo llevar a cabo en un total 
de 388 electrocardiogramas, donde el 87,1% (338) en la lectura computarizada y el 
94,8 (368) en la lectura del cardiólogo fueron considerados como normales. En 
contraposición, fueron interpretados como anormales el 12,9% (50) en la 













Si analizamos el número de veces que coinciden la interpretación del cardiólogo y la 
lectura computarizada, obtenemos los siguientes porcentajes: Coinciden en el 
diagnóstico en el 89,95 (349) de los casos, en contraposición no coinciden en el 
10,05% (39) de los casos. Del número total de casos discordantes, hay 35 (89,75%) 
donde el electrocardiógrafo interpreta como anormales, electrocardiogramas que 
posteriormente son interpretados como normales por el cardiólogo. El resto, que son 
4 casos (10,25), ocurre lo contrario.  
Si estudiamos más específicamente estos 4 casos. Los diagnósticos fueron los 
siguientes: 
 ALTERACIONES DIFUSAS DE LA REPOLARIZACIÓN, REQUIERE 
VALORACIÓN CARDIOLÓGICA, DESCARTAR CARDIOPATIA 
ISQUEMICA Y/O HIPERTENSIVA. En este caso el cardiólogo contempló 
también los factores de riesgo, ya que el paciente era hipertenso.  
 HEMIBLOQUEO ANTEROSUPERIOR RAMA IZQUIERDA HAZ DE HIS 
Donde el cardiólogo también tuvo en cuenta los factores de riesgo del sujeto, 
puesto que igual que en el caso anterior, era hipertenso. En dicha 
interpretación se aconseja estudio cardiológico, con el fin de descartar una 
cardiopatía hipertensiva. 
 PR CORTO, POSIBLE ONDA DELTA, REQUIERE ESTUDIO 




















PARKINSON-WHITE (WPW). En este caso la paciente no tenía ninguna 
enfermedad asociada. 
 PR CORTO, POSIBLE ONDA DELTA, REQUIERE ESTUDIO 
CARDIOLOGICO PARA DESCARTAR SÍNDROME DE WOLFF-
PARKINSON-WHITE (WPW). En esta última interpretación ocurre lo 
mismo que en el caso anterior. 
 
A partir de los resultados obtenidos en la lectura computarizada (338 casos 
considerados como normales y 50 como anormales) y tras su comparación con la 
valoración del médico cardiólogo (trazo electrocardiográfico más historia clínica), se 
obtiene una tabla en la que se observa un total de 20 verdaderos positivos, 338 
verdaderos negativos, 30 falsos positivos y 0 falsos negativos, del total de 388 ECG 
analizados.  




 ENFERMOS SANOS  
ECG ANORMAL 20 30 50 
ECG NORMAL 0 338 338 
 20 368 388 
  
VP = VERDADEROS POSITIVOS = 20  
VN = VERDADEROS NEGATIVOS = 338 
FP = FALSOS POSITIVOS = 30  
FN = FALSOS NEGATIVOS = 0  
SENSIBILIDAD = 20 / 20 = 1 = 100%  











Analizadas, las interpretaciones de la lectura computarizada se obtienen un número 
de diagnósticos correctos similar al del cardiólogo, 89,9 % de los casos. Aunque si 
bien es cierto que hemos descartado un número de casos que han sido interpretados 
como dudosos o no leídos por el electrocardiógrafo, que requieren interpretación del 
facultativo que serían 112 casos, lo cual representaría un 22,4 % de la muestra 
inicial.  Además, si analizamos las discrepancias en las interpretaciones entre el 
cardiólogo y la lectura computarizada, existen 39 casos, donde no coincide el 
diagnóstico. De estos sujetos, hay 4 que la maquina interpretó que estaban sanos y 
posteriormente el cardiólogo, indicó que requerían un estudio cardiológico más 
exhaustivo. Los podemos agrupar en dos grupos: 
 Dos pacientes que requieren valoración cardiológica, por tener factor de 
riesgo previo (Hipertensión Arterial) 
 Dos pacientes para el cribaje del SÍNDROME DE WOLFF-PARKINSON-
WHITE   
Este porcentaje de errores, son similares a los obtenidos en los estudios realizados 
por Myung (7) y Mandrola (8).  
En contraposición, el alto porcentaje de aciertos (89,9 %), permite corroborar el 
estudio de Hubert Pipberger (5), donde se enunció como principal ventaja de la 
lectura automática, la discriminación entre registros normales y anormales con alto 
grado de precisión.  Al igual que demuestra el estudio de Pozas Garzas (6), estas 
cifras ponen de manifiesto que las máquinas son una gran ayuda para el enfermero, 
pero nada puede substituir al buen juicio del clínico de un profesional especializado. 
Es por ello que los enfermeros deberán aumentar el conocimiento en la interpretación 
de los electrocardiogramas, con el fin de discernir un electrocardiograma patológico 
de uno normal.  
Resulta obvio que lo ideal sería trabajar con pruebas diagnósticas de alta sensibilidad 
y especificidad, pero esto no siempre es posible. En general, las pruebas de screening 
deben ser de alta sensibilidad para poder captar a todos los enfermos. Una prueba 
muy sensible será especialmente adecuada en aquellos casos en los que el no 
diagnosticar la enfermedad puede resultar fatal para los enfermos, como ocurre con 
enfermedades peligrosas pero tratables, como los linfomas o la tuberculosis, o en 





o económicos para el paciente (por ejemplo, la realización de mamografía en el 
cáncer de mama).En nuestro estudio, obtenemos una sensibilidad del 100%, por 
tanto, la probabilidad de que un sujeto enfermo , que necesite valoración 
cardiológica, sea detectado por el método electrocardiográfico, es del 100%, porque 
presenta total capacidad para detectar los sujetos enfermos . Por otra parte, la 
especificidad, establecida en un 91%, nos indica que la probabilidad de que un sujeto 
sano sea clasificado adecuadamente es más baja.  
En general, las pruebas confirmatorias del diagnóstico deben ser de alta 
especificidad, para evitar falsos positivos. Los test de alta especificidad son 
necesarios en enfermedades graves, pero sin tratamiento disponible que las haga 
curables, cuando exista gran interés por conocer la ausencia de enfermedad o cuando 
diagnosticar a un paciente de un mal que realmente no padece pueda acarrear graves 
consecuencias, ya sean físicas, psicológicas o económicas (por ejemplo, en el caso 
del SIDA). Sin embargo, en nuestra práctica habitual, trabajamos con población 
mayoritariamente sana y asintomática, por lo que es de mayor interés obtener 
métodos diagnósticos de alta sensibilidad.  
En cuanto a limitaciones del estudio, para establecer conclusiones más precisas sería 
necesario establecer la fiabilidad del facultativo especialista como observador para 
considerarlo gold standard. En este caso, entendemos que el objetivo de la lectura del 
ECG es, en nuestra práctica habitual, una herramienta de derivación al especialista, 
que, en todo caso, debe completarse con una valoración global que incluya una 




 La incorporación de la tecnología a la interpretación del ECG tiene un presente y un 
futuro prometedor, si bien es cierto que no son fiables al 100%, ya que en nuestro 
estudio se constató un 10,1% de errores en la interpretación de la lectura automática. 
En base a estos resultados, esta prueba debería ser interpretada por un facultativo, ya 
que se debe de tener en cuenta otros datos como historial clínico (factores de 
riesgos), síntomas, examen físico, análisis de laboratorio y otros exámenes 
complementarios. A pesar de ello, la lectura computarizada facilita la tarea de los 





Para hacer frente a este porcentaje de errores, se están realizando avances 
tecnológicos. Por ejemplo, los nuevos soportes informáticos permiten, con mayor 
facilidad, enviar los registros del ECG a otros profesionales clínicos para que puedan 
valorar el ECG en caso de dudas. En el futuro próximo, la investigación puede ir 
reduciendo poco a poco las limitaciones existentes, así como incorporar nuevos 
criterios que aumenten la rentabilidad diagnóstica de los programas informáticos.  
En nuestra actividad laboral diaria, requerimos pruebas de alta sensibilidad, que nos 
permitan obtener un mayor porcentaje de falsos positivos en lugar de falsos 
negativos. Pretendemos que el número de enfermos sin detectar sea mínimo, para 
que en caso de que alguno de nuestros pacientes pueda estar desarrollando algún tipo 
de cardiopatía que por el momento sea asintomática, podamos detectarla y conseguir, 
por tanto, que la valoración por el especialista médico y la instauración del 
tratamiento sean precoces. Esto permite prevenir complicaciones asociadas al retraso 
en el diagnóstico.  
Con este estudio se abren fronteras a la realización de nuevos estudios que puedan 
confirmar de manera más específica la verdadera fiabilidad de los sistemas de 
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